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Vibratorische Stimulatie 
 

Prénatale ontwikkeling. 
 
Het ervaren van trillingen sluit aan bij de allereerste ervaring van geluiden. Het horen via luchtgeleiding -  
de auditieve perceptie - wordt vooraf gegaan door het horen in water. 
 
Fysiologische ontwikkeling: 
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De eerste aanleg van het oor kan men bij het embryo na ca. 22 dagen herkennen. Buiten-, midden - 
en binnenoor zijn vanaf de 6e week aangelegd; de structuren zijn klaar tussen de 12e en de 16e 
week. Recente bevindingen wijzen er op dat de foetus reeds op 16 weken (en misschien zelfs al op 12 
weken) op geluidsprikkels reageert (Hepper,  1992). Het orgaan van Corti is vanaf 18 weken helemaal 
in staat tot reactie.  
 
 Aangezien bepaalde gehoororganen (bv. het basilaire membraan) verder ontwikkelen gedurende de 
laatste zwangerschapsmaanden zou het ook kunnen zijn, dat dezelfde geluiden door de foetus 
verschillend worden waargenomen in de verschillende fases van de zwangerschap (Hepper,1992). 
Bijvoorbeeld : De gehoorssensoren op het basilair membraan nemen aanvankelijk alleen lage 
frequenties waar. Maar in de loop van de ontwikkeling worden de waargenomen frequenties steeds 
hoger.  
 
Wat hoort de foetus ? 
 
In de baarmoeder weerklinken heel wat geluiden van moederlijke oorsprong, nl. ritmische geluiden als 
aorta- en hartslag, ademhalings- en stemgeluiden, darmrommelingen. 
Er zijn ook zwakkere geluiden van de foetus zelf; zijn hartslag, de plasgeluiden, geluid  het vruchtwater, 
klop- en wrijfgeluiden door het stoten tegen de baarmoederwand.  
 
 
Om na te gaan wat de foetus precies hoort van de geluiden buiten de baarmoeder en hoe hij ze hoort 
moet men rekening houden met de transmissie van het geluid door de buikwand van de moeder, haar 
bekken, de baarmoederwand, de vliezen en door het vruchtwater dat zich ook bevindt in midden en 
uitwendig oor.  
 
Wat de foetus op een bepaald ogenblik waarneemt zal afhangen van zijn positie en zijn bewegingen in 
de baarmoeder.  Bij een 8 maand oude foetus die met het hoofd naar beneden ligt zal er meer 
geluidsoverdracht via beengeleiding zijn. Vibratie van geluid zal ook beïnvloed worden door de vorm 
en positie van de heupbeenderen van de moeder. 
Een foetus die in stuitligging ligt (met hoofd naar boven) zal het intra-uteriene geluid meer intens 
waarnemen. Dit is omdat hun gehoorssysteem meer in de nabijheid van het hart van de moeder ligt en 
korter bij de geluiden van de placenta. Bij een foetus in stuitligging is de beengeleiding minder 
duidelijk omdat dan de baby met zijn billetjes tegen het bekken van de moeder rust. 
 
 
De geluidsomgeving in de baarmoeder is heel rijk. Er zijn verschillende interpretaties ivm het 
geluidsniveau, gaande van 30 tot 96 dB (Decibel is de meeteenheid van geluidsintensiteit of luidheid)  
Fluisteren is 30 dB, een normaal gesprek ongeveer 60 dB en verkeersdrukte kan oplopen tot 70 dB. 
Aan de andere kant kunnen motors en roepgeluiden 100 dB bereiken. Rokmuziek is gemeten als 115 
dB en de pijnsensatie bij horen begint bij 125 dB.  
Recent onderzoek met waterluidsprekers heeft aangetoond dat de baarmoeder een relatief rustige 
plaats is (Deliege and Sloboda 1996) ongeveer vergelijkbaar met wat wij ervaren in de buurt van 50 tot 
60 dB.  
Oorspronkelijk dacht men dat geluiden uit de buitenwereld bijna niet tot de foetus doordrongen omdat de 
intra-uteriene  geluiden zo luid zijn dat ze bijna alle extra-uteriene geluiden overstijgen. Uit recente 
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informatie blijkt dat dit niet het geval is en dat bijvoorbeeld de stem van de moeder met 24dB boven het 
achtergrondlawaai uitstijgt en andere stemmen met 12 dB (Querleu et al., 1989). 
 
Externe geluiden worden door de foetus zeker vervormd waargenomen. Uit onderzoek blijkt dat een 
pasgeborene - in de eerste dag en na de geboorte -  de 'vervormde' stem van zijn moeder (zoals hij ze 
hoorde in de baarmoeder) verkiest boven haar 'normale' stem (Fifer & Moon, 1989). 
 
 
Het waarnemen van geluiden voor de geboorte gebeurt dus op 3 manieren: 
 
- door het totaal lichamelijk ervaren van trillingsstimuli . 
  Geluiden van welke aard ook zullen door trillingsoverdracht via het  vruchtwater door   het lichaam van  
  de foetus waargenomen worden.  In de gewaarwording der vibratieverschillen wordt als het ware een 
  sensorisch 'klankbeeld' waargenomen. ( zuiver vibratorisch waarnemen) 
 
- De trillingoverdracht via het vruchtwater bereikt ook het uitwendige oor van de foetus 
  Uitwendig oor en middenoor zijn gevuld met vocht. De trilling zal voor het eerst dezelfde weg afleggen 
  als een geluid na de geboorte.  
  Via het slakkenhuis, het basilair membraan en het orgaan van Corti , de nervus octavus zo naar de 
  auditieve cortex. Het geluid wordt gehoord. (Vibratorisch – auditieve waarneming.) 
 
- Door beengeleiding. 
  Wanneer trillingen  - benige oppervlakten van ons lichaam exciteren -  zullen   zij voortgeplant worden 
  door onze beenderen.    Wanneer we bv. een stemvork op onze schedel plaatsen, dan zullen we het  
  geluid van de stemvork horen, daar de auditieve receptoren, de orgaantjes van Corti , rechtstreeks 
  door de trillingsoverdracht geëxciteerd worden. 
 
 
Ervan uitgaande dat de foetus hoort vanaf de 16de week, zal de hartslag van de moeder gedurende 24 
weken niet alleen één van de eerste auditieve waarnemingen zijn, maar ook de meest continu 
waarneembare. Het ritmische bonzen van het moederhart geeft daarom een gevoel van zekerheid en 
vertrouwdheid.  
 
Taal : 
Bij 28 weken is de hersenschors van de foetus voldoende ontwikkeld om een bewustzijn te 
ondersteunen. Voor het eerst kan de foetus herinneringen creëren. 
Rond deze tijd zal de foetus de stem van de moeder zo vaak gehoord hebben dat hij vertrouwd raakt 
met het ritme van haar stem. De foetus zal spraakpatronen in zich opnemen zodat hij haar stem leert 
herkennen en erop reageren.  
Wetenschappers onderzochten het geluid van huilende baby’s na de geboorte en konden patronen van 
de spraak van de moeder daarin herkennen.  
Wanneer de moeder in de laatste maanden van de zwangerschap regelmatig een kinderversje opzegt, 
herkent het kind dit nog voor de geboorte. Mens zag dat de hartslag van de foetus daalde als de moeder 
het versje liet horen, wat niet gebeurde bij andere, niet eerder gehoorde, versjes. 
 
Afhankelijk van het muziekgenre zal de gemoedstoestand van de foetus veranderen. 
Snelle muziek zal het kind opwinden en prikkelen, Rustige muziek zal de baby geruststellen. Bij 33 
weken kan de foetus reeds een bepaald liedje herkennen en erop bewegen. 
 
Tal van prenatale ervaringen; zoals het ritmische wiegen in de baarmoeder, het horen van de stem van 
de moeder en van haar hartslag zullen na de geboorte daarom aangewend kunnen worden om het kind 
gerust te stellen. 
 
De eerste 10 dagen na de geboorte zal er een geleidelijke overgang zijn van 'het horen in water' naar 
het 'horen via luchtgeleiding'. Het water in de gehoorgangen resorbeert, het trommelvlies krijgt de 
gewenste spanning en na 10 dagen hoort een kind zoals het zijn verdere leven zal horen.  
 
Wat is beengeleiding ? 
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Wanneer trillingen benige oppervlakten van ons lichaam exciteren zullen zij voortgeplant worden, geleid 
worden,  door onze beenderen.  
Von Békésy (1932) stelde dat de manier van excitatie van de cochleaire receptoren identiek gebeurt  voor 
lucht- en beengeleiding. D.w.z. dat wanneer we een trillend voorwerp bv. een stemvork tegen ons 
schedelbeen houden, deze in trilling wordt gebracht, de trilling via verschillende beenderen de cochleaire 
receptoren (orgaantjes van Corti = zenuwvezeluiteinden van de nervus octavus) exciteert waardoor er 
een auditieve waarneming ontstaat. 
 
 
Beengeleiding wordt gebruikt bij het diagnosticeren van de aan- of afwezigheid van 
geleidingspathologieën. 
 
Geleidingspathologieën: 
- Pathologie van het uitwendige oor. bv agenesie (het niet of maar rudimentair aangelegd zijn van een 
  orgaan of van een gedeelte ervan. 
- Alle ziekten van het middenoor. 
 
Geleidingsdoofheid is gemakkelijk te herkennen, doordat bij deze mensen de luchtgeleiding niet tot 
perceptie leidt en de beengeleiding wel. 
Er zijn verschillende tests die gebruik maken van de beengeleiding en die ook verschillende informatie 
geven, wat betreft  geleidingspathologieën. 
(bv: Bing -, Weber -, Swabach -, en Rinne test) 
 
 
Centrale of perceptiedoofheid ontstaat bij pathologie van: 
- de cochlea (slakkenhuis) 
- de nervus octavus of de gehoorskernen in de pons. 
Dan is de beengeleiding even goed of even slecht als de luchtgeleiding. 
 
Bij pathologie van de centrale gehoorsbanen en de auditieve cortex zijn er gehoorsstoornissen van het 
contra-laterale oor. 
 
 
                
Perceptie van vibratie 
 
Hoe trillingen door onze zintuigstructuren worden waargenomen en hoe de geleiding van trillingen 
doorheen ons lichaam gebeurt, is een erg complexe materie. 
Voor wat de geleiding van trillingen betreft kunnen we uitgaan van volgende wetmatigheden: 

·  Harde materialen zullen trillingen beter geleiden dan zachte materialen. 
·  Vaste structuren geven een betere geleiding dan losse structuren 
·  Harde trillingen zijn beter voelbaar dan zachte trillingen 

 
Ieder lichaam, ieder orgaan van ons lichaam en iedere cel heeft een ‘eigen’ trillingsfrequentie, d.w.z dat 
wanneer een externe trillingsbron eenzelfde trillingsfrequentie uitzend als de ‘eigen trillingsfrequentie van 
dat orgaan, dan zal dit orgaan harmonisch gaan meetrillen. De trillingen worden dan het best op die 
plaats waargenomen. 
Kleine lichamen hebben daarbij een eigen frequentie die eerder hoog is, terwijl grote, zware lichamen een 
eigen frequentie hebben die eerder laag is. 
 
Het menselijk lichaam bestaat nu uit harde structuren (skelet) en zachte structuren (de weefsels). We 
hebben kleine organen (vb: hart en nieren) en grotere organen (lever en maag). Een maag is zwaarder in 
gevulde toestand dan een lege maag. Ook het lichaam van de ene persoon is groter of zwaarder dan het 
lichaam van een ander persoon.  
Trillingen die ons lichaam exciteren op benige oppervlakten,worden door beengeleiding doorgegeven.  
Trillingen die daarentegen dikke spiermassa's exciteren zullen vlugger worden geïsoleerd, omdat onze 
huid en onze spieren elastisch zijn, en voor hogere frequenties als 'isolator' gaan optreden.   
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Een groot aantal variabelen beïnvloeden dus de geleiding van trillingen door ons lichaam, waardoor het 
erg moeilijk wordt daarover met juistheid enige informatie te geven. 
We weten dat wereldwijd erg veel onderzoek verricht wordt naar de schadelijkheid van trillingen en veel 
minder naar de positieve invloed op ons lichaam. 
 
We moeten er dus zeer zorgzaam mee tewerk gaan. 
 
Wat zijn toelaatbare trillingen: 
 
In een nog kort verleden werden trillingen bijna uitsluitend gezien als de negatieve bijwerkingen van een 
met motor aangedreven machine (auto’s, compressoren, boorhamers etc.)  
In verschillende domeinen van de industrie werd reeds heel wat onderzoekswerk verricht naar wat 
toelaatbare trillingen zijn voor het menselijk lichaam. Men wou weten welke trillingen door een persoon 
over een lange tijd waargenomen (20 – 25 jaar) zouden leiden tot fysiologische deficiënties. 
De vastgelegde criteria - iso-criteria – zijn afgeleid uit onderzoek naar de invloed van trillingen op het 
zenuwstelsel, op het spierstelsel en op het skelet. 
Maar trillingen worden heden steeds meer gebruikt in medisch – therapeutische toepassingen, omdat ze 
ook een positieve bijdragen kunnen hebben, bijvoorbeeld naar relaxatie toe. 
 
Toelaatbare trillingen en vibratorische stimulatie 
 
In ons stimulerend omgaan met bewoners zien we dat het gebruik van trillend materiaal erg beperkt is. 
We kunnen hier niet spreken over een contante blootstelling aan schadelijke trillingen.  
Bij het gebruik van trilapparaatjes, massagekussens, massagetoestel of trilvloer kunnen we de 
trillingsintensiteit en de frequenties zo instellen dat ze over de relatief korte tijd waarin we ze gebruiken 
zeker niet schadelijk zijn. Toch zal een voortdurende en nauwkeurige observatie nodig zijn omde 
persoonlijke reacties waar te nemen. Ieder persoon heeft een ‘comfort-zone’, een eigen gevoeligheid en 
een eigen beleven van wat hij fijn vindt en wat niet. Uit onze ervaringen blijkt dat mensen heel verschillend 
en soms extreem reageren op hetervaren van trillingen. Er zijn veel mensen die kunnen genieten van een 
rilzetel, een trillend massagetoestel, maar er zijn ook mensen die afkerig staan tegen iedere vorm van 
trillingsaanbod. In ons werken met basale stimulatie is vibratorische stimulatie geen “must”, maar voor die 
bewoners die er erg van genieten een stimulatie mogelijkheid meer. 
      
 
Hoe gebeurt de neurologische verwerking van een vibratorische stimulus. 
 
De vibratiezin is een onderdeel van onze tastzin. Bij het bespreken van de vibratiezin zullen we ons 
zoveel mogelijk beperken tot die receptoren, zenuwbanen ed.. die het meest specifiek zijn voor het 
detecteren van trillingen. 
Want de tastreceptoren zijn niet specifiek,d.w.z. elke receptor kan alle soorten tast detecteren. Dus ook 
elke tastreceptor kan vibratie waarnemen. 
 
 
Algemene classificatie: 
a) somatische gewaarwordingen: 
                              1. pijngevoelen bij weefselbeschadiging : nociceptie. 
                              2. thermoreceptieve gevoeligheid. 
                              3. meccanoreceptieve  gevoeligheid   
 
b) meccanoreceptieve gevoeligheid: 
  1. tastzin: tactiele gevoeligheid 
      a: eigenlijke tast: namelijk ten gevolge van  stimulatie van de huidreceptoren. 
      b: druk: waarneming door vervorming van dieper gelegen weefsels. 
      c: vibraties: zelfde receptoren, maar opname van frequentie. 
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 2. kinesthetische gevoelens: bewust waarnemen van de stand van de eigen lichaamsdelen en bij 
     beweging  - van de delen ten opzichte van elkaar. 
 
Tastgewaarwordingen: 
 
a: de receptoren: 
 
1. vrije zenuwuiteinden: overal in de huid en in andere weefsels: vnl. voor DRUK  en TAST 
2. Meissnerlichaampjes: omkapselde zenuwuiteinden in huidpapillen: vnl. in de  vingertoppen. Het is een  
    fasische receptor: snelle adaptatie d.w.z. dus gevoelig voor SNELLE veranderingen. Dit heeft zijn nut  
    bij het aftasten. 
3. Schijfjes van Merkel: schijfvormige gespecialiseerde zenuwuiteinden. Het is een tonische receptor  
    d.w.z. het zijn toestands detectoren: ze vertonen een continue activiteit en liggen vnl: op behaarde 
    huid en tussen de haren. 
4. Zenuwuiteinden verbonden met haar: druk op haar verwekt potentiaal. Het is een fasische receptor:  
    vnl. voor de detectie van bewegingen van een voorwerp op het lichaamsoppervlak. 
5. Ruffini orgaantjes liggen voornamelijk in diepere huidlagen en weefsels. Het is een tonische receptor. 
 
6. lichaampjes van PACINI: fasische eenheid !! Deze liggen zowel in de huid als in diepere weefsels. 
   Meest specifiek voor het waarnemen van vibraties.!!! 
 
nogmaals : elk van deze receptoren kunnen alle soorten tast detecteren. 
 
b: de vezels: 
A II : voor de fijne gevoeligheid: zijn SNEL geleidende vezels, zodat er een discriminatie van snelle 
wijzigingen kan gebeuren. Van belang voor onze discriminatieve gevoeligheid en voor het ervaren van 
vibraties!! 
 
A IV : trage geleiding, dienen meer voor de vage gevoeligheid  en het ervaren van druk. 
 
Dus de detectie van de vibraties voornamelijk door de lichaampjes van PACINI, want zij kunnen zeer 
snelle drukveranderingen overbrengen. Bij trillingen met een hoge frequentie zullen het voornamelijk de 
lichaampjes van Pacini zijn die als receptor fungeren daar zij tot 700 cicli/sec kunnen doorgeven d.w.z. 
700 verschillende sensaties per sec. (ofwel 700 Hz) 
De A II vezels kunnen zelfs tot 1000 cycli/sec. aan. 
 
Bij tragere trillingen, beneden de 100 cycli/sec, zullen ook andere tastreceptoren een rol gaan spelen. 
 
Hoe worden mechanoreceptieve gewaarwordingen naar het centrale zenuwstelsel gebracht? 
 
Er is een dubbel systeem van transmissie. We bespreken enkel de overdracht van trillings-
gewaarwordingen. 
Sensorische impulsen worden via de radix dorsalis naar het ruggemerg gebracht waar de vezels 
splitsen:  
De mediale vezels dringen in de funiculus posterior en STIJGEN door het ganse ruggemerg. Dit zijn de 
dorsale strengbundels. 
DORSALE STRENG OF LEMNISCAAL SYSTEEM: 
Structuur: 
a) A II zijn gemyeliniseerde dikke, SNEL geleidende vezels. 
b) ruimtelijke organisatie blijft goed behouden in thalamus en     cortex. 
c) hogere ontladingsfrequentie, waardoor er meer mogelijkheden     zijn voor : 
transmissie: 
     a) informatie die vlug moet doorgebracht worden. 
     b) fijne gradaties in intensiteit. 
     c) exacte lokalisatie van een punt op het lichaam. 
functie: 
1.fijne discriminatieve tastzin (lokalisatie en gradatie) 
2.voelen van vibraties. 
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3.voelen van druk, met een precies oordeel over de drukintensiteit. 
4.kinesthetische gewaarwordingen. 
 
 
De dorsale streng gaat via het ruggemerg naar het medulla oblongata (verlengde merg) waar ze synaps 
vormen met de nucleus cuneatus en nucleus gracilis. Vandaar stijgen de vezels op hetero lateraal 
(kruisen mekaar in het verlengde merg) in de lemniscus medialis en gaan verder naar de thalamus. 
 
In de thalamus komen zij aan in de nucleus ventralis postero lateralis en de nucleus ventralis postero 
medialis thalami. (bevat ook sensorische vezels van de hoofdkernen, deze vezels doen hetzelfde als de 
vezels van de dorsale streng, maar dan voor het hoofd.) 
Vanuit de thalamus gaat de prikkeloverdracht verder naar de cortex.  
        1. naar de gyrus postcentralis 
        2. gebieden rond de gyrus postcentralis. 
  
 
 
Binnen ons werken met vibratorische stimulatie zullen we drie belangrijke doelstellingen 
nastreven. 
 
1. Wekken van de auditieve aandacht en uitbreiden van de auditieve waarnemingswereld. 
 
2. Ervaren van het eigen lichaam (skelet). 
 
3. Werken naar ontspanning, door het gebruik van lage frequenties. 
 
Vaak zullen we bij onze diepergestoorde bewoners gebruik maken van de synchroniciteit van voelen van 
de trillingen van geluiden die  synchroon ook auditief waargenomen kunnen worden. Wanneer éénzelfde 
stimulus gelijktijdig door meerdere zintuigen waargenomen kan worden zal hij ook beter verstaan kunnen 
worden. 
 
Voor veel diepgestoorde bewoners zal het horen van geluiden niet bijzonder attractief zijn, zij schijnen 
zich nog niet naar de buitenwereld te kunnen oriënteren. Dit kan, maar hoeft in geen geval in verbinding 
te staan met slechthorendheid. 
In vroegere orthopedagogische literatuur werd in die gevallen gesproken van 'zielsdoofheid'. 
Vibratie of trilling wordt daarentegen lichamelijk waargenomen, en heeft een diepere werking.  
Er zijn tal van voorbeelden: denken we maar aan de geruststellende werking van het voelen van moeders 
hartslag wanneer een kind wordt opgenomen. Ook kennen we het verhaal van zwaar gedragsgestoorde 
psychiatrische patiënten die met de trein van de ene naar de andere instelling werden gebracht en die, 
tegen alle verwachtingen in heel rustig waren tijdens de reis. Het monotoon, ritmisch wiegen van de trein 
was de  oorzaak. 
Ook uit onze eigen praktijk zouden we voorbeelden kunnen aanhalen. Een massagetoestel (vibrax) 
veroorzaakt ook enkel trillingen, en wordt gebruikt ter ontspanning van de spieren. 
Bewoners met ernstig probleemgedrag die ontspannen op het waterbed met trillingen of in de body-sonic 
(een relaxzetel met een ingebouwde muziek-trillingsinstallatie.) 
 
In ons werken met muziek zullen we daarom vaak gebruik maken van instrumenten die 
lichaamsgebonden kunnen aangewend worden en die van hun resonantiekwaliteiten niets verliezen als 
ze tegen het lichaam van een bewoner geplaatst worden.  
Normaal kunnen daarvoor zowel blaas-, strijk-,snaarinstrumenten als slagwerkinstrumenten gebruikt 
worden. Maar hoe lager de klank des te duidelijker de trillingen voelbaar zullen zijn. 
De nieuwe houten slaginstrumenten van de firma Klangobjekte und Schlagwerk zijn door hun solide bouw 
heel bruikbaar. 
Ook snaarinstrumenten zoals 'lieren' of 'kanteles', en tibetaanse klankschalen zijn prima bruikbaar. 
 
Bij het ervaren van trillingen gaat het erom verschillende toonhoogten te ervaren, en van een zuiver 
lichaamsgebonden ervaren van de trillingen te streven naar het heel langzaam groter maken van de 
afstand van aanbieding van het instrument zodat we van een zuiver vibratorisch waarnemen evolueren 
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naar een vibratorisch auditief, en daarna enkel een auditief waarnemen. 
   
Eerst ervaart het kind de klank in contact met zijn lichaam, daarna op enige centimeters van zijn lichaam. 
De trilling is dan nog voelbaar, maar nu ook meer hoorbaar.Daarna wordt de afstand nogmaals vergroot, 
waardoor de klank nu nog enkel hoorbaar is. Vele herhalingen van het aanbieden van links, van rechts, 
van boven en van onder kunnen het kind helpen zijn auditieve waarnemingswereld uit te breiden. 
Bij het aanbieden van de klanken kan je een gelijkmatig ritme aanhouden, waardoor het voor de bewoner 
ook gemakkelijker is zich vanuit zijn verwachtingspatroon hierop in te stellen. 
Bij het horen van te moeilijke ritmes zou de bewoner kunnen afhaken. Ook pentatonisch gestemde 
instrumenten hebben als voordeel dat je een zuiver harmonisch geheel aanbiedt, ook al ben je zelf geen 
groot muzikant, en ook voor de toehoorder is het aangenamer. 
  
 
Het is vanzelfsprekend dat voor het ervaren van trillingen niet steeds dure instrumenten of installaties 
aangekocht moeten worden. Ook met onze stem kunnen we op dezelfde manier te werk gaan. Men buigt 
zich over de liggende bewoner en brengt zijn hoofd naast het hoofd van het kind. Je kan zachtjes 
zingen,zoemen, zijn naam noemen enz.. en je dan centimeter na centimeter van hem verwijderen. Tracht 
te merken hoe lang de bewoner zich op uw stem oriënteert. 
 
Bedenk steeds dat stilte als contrastrijke achtergrond heel belangrijk is in ons werken met muziek, 
klank,geluid. 
                                               
� ��� �� � � � �� � � �� � � ����� � �� � � � � � � ��� � �� ��� �� �� � � �� � � �� � �� � � ����� � �� � � �� � 
 �� � �� ��� �� ��
 
Diep mentaal gehandicapte  bewoners leven als het ware in zichzelf gekeerd. Zij lijken opgelsoten te zijn 
in hun eigen innerlijke wereld. Zij zijn vooral gericht op datgene wat binnen hun lichaam gebeurt. 
Sondevoeding, ademhalingsproblemen, een te hoge lichaamstonus, tal van lichamelijke ongemakken 
nemen een grote plaats in in hun beleving.  De buitenwereld diende zich in hun prille ontwikkeling ook te 
vaak aan in de vorm van medische ingrepen en onderzoeken. De buitenwereld veroorzaakte aanvankelijk 
onlust. Er ontstond geen toewenden naar die wereld. Ook het waarnemen van een geluid dat zich op een 
te grote afstand aandient verliest zijn waarde en aantrekkelijkheid. 
 
Daarom zullen we bij deze bewoners vaak gebruik maken van het synchroon aanbieden van geluiden en 
het voelen van de trillingen veroorzaakt door deze geluiden. Het geluid wordt dan gehoord en gevoeld. 
Het is voor de bewoner makkelijker zich naar deze ‘gevoelde’ geluiden toe te wenden.  
 
In ons werken met muziek zullen we daarom vaak gebruik maken van instrumenten die tegen het lichaam 
van de bewoner geplaatst worden waarbij de trillingen toch voelbaar blijven.  
De eerst doelstelling is het wekken van aandacht.  
We plaatsen een instrument tegen het lichaam van de bewoner. De bewoner hoort het geluid en voelt de 
trillingen van het geluid. Reageert de bewoner met alertheid, mat aandacht , toewending?  We herhalen 
dit aanbod tot we merken dat de bewoner aandachtig is.  Hierna trachten we deze aandacht gaande te 
houden. We plaatsen nu het instrument enkele centimeters van het lichaam en bieden opnieuw de 
geluiden aan.  
Trillingen zijn nu minder voelbaar, maar blijven hoorbaar. Blijft de bewoner nu ook aandachtig, dan 
kunnen we nogmaals de afstand vergroten. Tot de trillingen niet meer voelbaar zijn, maar de bewoner 
enkel op het geluid reageert. 
Vele herhalingen van links, rechts, van boven, van onder … kunen de bewoner helpen zijn auditieve 
waarnemingswereld uit te breiden, en zich auditief te wenden naar de omgeving, en misschien zo zijn 
isolement te doorbreken. 
 
�
� ��� �� � �� � �� � � �� ���� �� � � ����� � � 
 ��
 
Het gebruik van trilapparaatjes kan bijzonder interessant zijn wanneer we een bewoner zijn lichaam willen 
laten ervaren en zijn skelet als draagsysteem van zijn lichaam. 
Gezonde mensen beleven dit draagsysteem steeds dan wanneer ze zich heftig bewegen. Springen, plots 
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stoppen, huppelen enz….altijd geven bewegingen impulsen op het skelet, zodat het in zijn vastheid en 
stabiliteit als een geïntegreerd deel van het lichaam ervaren wordt.  
Daar bedlegerige personen vaak weinig bewegen, lange tijd zitten of liggen, ervaren zij hun lichaam 
steeds minder bewust. Lichaamsdelen die bijna nooit meer in werking ‘beleefd’ worden, zoals voeten en 
benen, worden als niet ‘existent’ ervaren, en horen nog nauwelijks bij de lichaamsbeleving. 
Trillingen kunnen aangeboden worden via eenvoudige trilapparaatjes uit de cosmeticasfeer, maar ook via 
professionele massagetoestellen of via onze handen. 
Een massageapparaat, maar ook een trilkussen, dat geen al te sterke vibraties produceert, kan tegen de 
voeten of benen gehouden worden, en vandaar op systematische wijze over het ganse lichaam. Plaatsen 
we een massagetoestel op de uiteinden van de lange beenderen, dan zullen de trillingen zich vrij goed via 
deze beengeleiding in het lichaam voortzetten. Het aanbieden van deze mechanische trillingen moet op 
een systematische en gestructureerde wijze verlopen willen we het lichaam als een geïntegreerd en 
samenhangend geheel aanbieden. 
 
Wanneer we denken dat de trillingen voor een bewoner te hard zijn, kunnen we onze hand op 
verschillende plaatsen op het lichaam leggen en met het apparaatje op onze hand werken, zodat het 
onrechtstreeks (en dus zachter) door het lichaam wordt gevoeld. 
 
Een bewoner die ligt, kunnen we ook trillingen laten voelen door naast het lichaam op de matras de 
trillingen aan te brengen (vb: bij het gebruik van een vibraxtoestel.) 
We werken steeds van de uiteinden van het lichaam naar het centrum toe. 
 
 ��� ��� � � �� � � ��	 � ��� � � � �� � ��	 � ��
 
DE TRILVLOER 
De trilvloer is een ‘onafhankelijke’ houten vloer waarop luidsprekerboxen zijn geplaatst, waardoor de 
trillingen, teweeggebracht door de muziek over het gehele vloeroppervlak voelbaar worden gemaakt. 
Bewoners die op de trilvloer liggen zullen de muziek met hun hele lichaam voelen. Onnodig te zeggen dat 
dit bijzonder interessant is voor slechthorende en dove bewoners. Maar ook voor onze diep mentaal 
gehandicapte bewoners zullen het horen van de muziek en het gelijktijdig kunnen voelen van de trillingen 
van deze muziek leiden tot een betere waarneming en een diepere beleving. 
Naast het werken aan ontspanning kan op de trilvloer op andere manieren met muziek gewerkt worden 
(vb: dansen op muziek.)  
 

 
 
 
ET TRILWATERBED 
Het waterbed bestaat uit een grote niet-gestabiliseerde waterzak, gevuld met 1000 liter water dat 
verwarmd is tot 36°C . Onder dit waterbed zijn speciale geluidsboxen aangebracht, waardoor muziek via 
het watervolume wordt getransporteerd  en aan de oppervlakte voelbaar wordt gemaakt in de vorm van 
trillingen. (vgl. trilvloer.) 
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Het was een idee van de Duitse muziektherapeut Berndt Vogel die een prenatale ruimte wilde maken. 
Het was zijn bedoeling een stressvrije ruimte te bouwen, die de geborgenheid, de akoestische stimuli en 
de hele atmosfeer van de prenatale periode wou evenaren. 
 
Het waterbed gebruikt werd als metafoor voor de baarmoeder met het vruchtwater. Als muziek gebruikte 
Berndt Vogel hartslaggeluiden en laagfrequente geluiden. 
Het ritmisch wiegen op het wateroppervlak, het ervaren van geluiden door trillingsoverdracht via het 
water, de temperatuur en de gedempte rode verlichting moesten de prikkels uit de prénatale periode zo 
goed mogelijk nabootsen. 
(In bijlage meer over zijn methode : “Eine Hôhle Der Geborgenheit.”) 
 

 
 
 
DE VIBRELAX  
De vibrelax is een zetel waarin door middel van een één-punts excitator trillingen van een geluidsbron 
over heel het zeteloppervlak worden voelbaar gemaakt. De mogelijkheid bestaat om laagfrequente 
trillingen zuiver aan te bieden.  
 
De vibrelax is een toestel dat gelijkmatige trillingen induceert van lage frequentie, waarvan de sterkte 
regelbaar is binnen de comfortgrenzen van ISO 2631/1 en waarvan de frequentie traploos regelbar is 
tussen de 20 en 100 Hz.   
 
Laag frequente trillingen worden therapeutisch aangewend voor het bekomen van : 

·  Spierontspanning : laag frequente trillingen hebben een spasmolytische werking, dwz. 
Spierontkrampende werking (Tony Wigram & Olav Skille) 

·  Het verbeteren van de bloedcirculatie 
·  Het verlichten van pijngewaarwordingen (Kris S. Chesky en Donald E. Michel) 

 
Sato en Ozeki (1966) toonden aan dat trillingen waargenomen door de lichaampjes van Pacini, de 
ontlading van de vrije zenuwuiteinden (die instaan voor pijngewaarwording) onderdrukken. D.w.z. dat het 
waarnemen van trillingen de pijn inhibeert. 
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Referenties : Interessante websites : 
 
http://anatomie.med.vu.nl/onderwijs/anatomie-zintuigen/zintuig_start.htm 
 
www.isvr.soton.ac.uk/ 
 
http://www.birthpsychology.com/lifebefore/ 
 

Bijlage 1 :The Fetal Senses  
By David B. Chamberlain, Ph.D. 

The maternal womb is an optimal, stimulating, interactive environment for human development. 
Activity never ceases and a fetus is never isolated. Touch, the first sense, is the cornerstone of human 
experience and communication, beginning in the womb (Montagu, 1978). 

Just before 8 weeks gestational age (g.a.), the first sensitivity to touch manifests in a set of protective 
movements to avoid a mere hair stroke on the cheek. From this early date, experiments with a hair 
stroke on various parts of the embryonic body show that skin sensitivity quickly extends to the genital 
area (10 weeks), palms (11 weeks), and soles (12 weeks). These areas of first sensitivity are the ones 
which will have the greatest number and variety of sensory receptors in adults. By 17 weeks, all parts 
of the abdomen and buttocks are sensitive. Skin is marvellously complex, containing a hundred 
varieties of cells which seem especially sensitive to heat, cold, pressure and pain. By 32 weeks, nearly 
every part of the body is sensitive to the same light stroke of a single hair. 

The Fetus In Motion 

The first dramatic motion, one that has come to symbolize life itself, is the first heartbeat at about three 
weeks after conception. This rhythmic activity continues while valves, chambers, and all other parts 
and connections are under construction--illustrating an important fact about development: parts are 
pressed into service as they become available. Furthermore, use is necessary for development. 

Between week six and ten, fetal bodies burst into motion, achieving graceful, stretching, and rotational 
movements of the head, arms and legs. Hand to head, hand to face, hand to mouth movements, 
mouth opening, closing, and swallowing are all present at 10 weeks (Tajani and Ianniruberto, 1990). 
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By 14 weeks, the complete repertoire of fetal movements seen throughout gestation are already in 
evidence (deVries, Visser, and Prechtl, 1985). Movement is spontaneous, endogenous, and typically 
cycles between activity and rest. Breathing movements and jaw movements have begun. Hands are 
busy interacting with other parts of the body and with the umbilical cord. 

From this early stage onward, movement is a primary activity, sometimes begun spontaneously, 
sometimes provoked by events. Spontaneous movement occurs earliest, probably expressing purely 
individual interests and needs. Evoked movement reflects sensitivity to the environment. For example, 
between 10 and 15 weeks g.a., when a mother laughs or coughs, her fetus moves within seconds. 

The vestibular system, designed to register head and body motion as well as the pull of gravity begins 
developing at about 8 weeks. This requires construction of six semicircular canals, fluid-filled 
structures in the ears, which are sensitive to angular acceleration and deceleration, and help maintain 
balance. 

Tasting and Smelling 

The structures for tasting are available at about 14 weeks g.a. and experts believe that tasting begins 
at that time. Tests show that swallowing increases with sweet tastes and decreases with bitter and 
sour tastes. In the liquid womb space, a range of tastes are presented including lactic, pyruvic, and 
citric acids, creatinine, urea, amino acids, proteins and salts. Tests made at birth reveal exquisite taste 
discrimination and definite preferences. 

Until recently, no serious consideration was given to the possibilities for olfaction in utero, since 
researchers assumed smelling depended on air and breathing. However, the latest research has 
opened up a new world of possibilities. The nasal chemoreceptive system is more complex than 
previously understood, and is made up of no less than four subsystems: the main olfactory, the 
trigeminal, the vomeronasal, and the terminal system, which provide complex olfactory input to the 
fetus. 

The nose develops between 11 and 15 weeks. Many chemical compounds can cross the placenta to 
join the amniotic fluid, providing the fetus with tastes and odors. The amniotic fluid surrounding the 
fetus bathes the oral, nasal, and pharyngeal cavities, and babies breathe it and swallow it, permitting 
direct access to receptors of several chemosensory systems: taste buds in three locations, olfactory 
epithelia, vomeronasal system, and trigeminal system (Smotherman and Robinson, 1995). 

Associations formed in utero can alter subsequent fetal behavior and are retained into postnatal life. 
The evidence for direct and indirect learning of odors in utero has been reviewed by Schaal, Orgeur, 
and Rogan (1995). They point to an extraordinary range of available odiferous compounds, an 
average of 120 in individual samples of amniotic fluid! In addition, products of the mother's diet reach 
the baby via the placenta and the blood flowing in the capillaries of the nasal mucosa. Thus, prenatal 
experience with odorants from both sources probably prepare this sensory system to search for 
certain odors or classes of odors. In one experiment, babies registered changes in fetal breathing and 
heart rate when mothers drank coffee, whether it was caffeinated or decaffeinated. Newborns are 
drawn to the odor of breastmilk, although they have no previous experience with it. Researchers think 
this may come from cues they have learned in prenatal life. 

Listening and Hearing 

Although a concentric series of barriers buffer the fetus from the outside world--amniotic fluid, 
embryonic membranes, uterus, and the maternal abdomen--the fetus lives in a stimulating matrix of 
sound, vibration, and motion. Many studies now confirm that voices reach the womb, rather than being 
overwhelmed by the background noise created by the mother and placenta. Intonation patterns of 
pitch, stress, and rhythm, as well as music, reach the fetus without significant distortion. A mother's 
voice is particularly powerful because it is transmitted to the womb through her own body reaching the 
fetus in a stronger form than outside sounds. For a comprehensive review of fetal audition, see 
Busnel, Granier-Deferre, and Lecanuet 1992. 
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Sounds have a surprising impact upon the fetal heart rate: a five second stimulus can cause changes 
in heart rate and movement which last up to an hour. Some musical sounds can cause changes in 
metabolism. "Brahm's Lullabye," for example, played six times a day for five minutes in a premature 
baby nursery produced faster weight gain than voice sounds played on the same schedule (Chapman, 
1975). 

Researchers in Belfast have demonstrated that reactive listening begins at 16 weeks g.a., two months 
sooner than other types of measurements indicated. Working with 400 fetuses, researchers in Belfast 
beamed a pure pulse sound at 250-500 Hz and found behavioral responses at 16 weeks g.a.--clearly 
seen via ultrasound (Shahidullah and Hepper, 1992). This is especially significant because reactive 
listening begins eight weeks before the ear is structurally complete at about 24 weeks. 

These findings indicate the complexity of hearing, lending support to the idea that receptive hearing 
begins with the skin and skeletal framework, skin being a multireceptor organ integrating input from 
vibrations, thermo receptors, and pain receptors. This primal listening system is then amplified with 
vestibular and cochlear information as it becomes available. With responsive listening proven at 16 
weeks, hearing is clearly a major information channel operating for about 24 weeks before birth. 

Development of Vision 

Vision, probably our most predominant sense after birth, evolves steadily during gestation, but in ways 
which are difficult to study. However, at the time of birth, vision is perfectly focused from 8 to 12 
inches, the distance to a mother's face when feeding at the breast. Technical reviews reveal how 
extraordinary vision is in the first few months of life (Salapatek and Cohen, 1987). 

Although testing eyesight in the womb has not been feasible, we can learn from testing premature 
babies. When tested from 28 to 34 weeks g.a. for visual focus and horizontal and vertical tracking, 
they usually show these abilities by 31-32 weeks g.a. Abilities increase rapidly with experience so that 
by 33-34 weeks g.a., both tracking in all directions as well as visual attention equals that of babies of 
40 weeks g.a. Full-term newborns have impressive visual resources including acuity and contrast 
sensitivity, refraction and accommodation, spacial vision, binocular function, distance and depth 
perception, color vision, and sensitivity to flicker and motion patterns (Atkinson and Braddick, 1982). 
Their eyes search the environment day and night, showing curiosity and basic form perception without 
needing much time for practice (Slater, Mattock, Brown, and Gavin, 1991). 

In utero, eyelids remain closed until about the 26th week. However, the fetus is sensitive to light, 
responding to light with heart rate accelerations to projections of light on the abdomen. This can even 
serve as a test of well-being before birth. Although it cannot be explained easily, prenates with their 
eyelids still fused seem to be using some aspect of "vision" to detect the location of needles entering 
the womb, either shrinking away from them or turning to attack the needle barrel with a fist (Birnholz, 
Stephens, and Faria, 1978). Similarly, at 20 weeks g.a., twins in utero have no trouble locating each 
other and touching faces or holding hands! 

The Senses in Action 

Sense modalities are not isolated, but exist within an interconnecting, intermodal network. We close 
this section about fetal sensory resources by citing a few examples of how fetal senses work in 
tandem. We have already indicated how closely allied the gustatory and olfactory systems are, how 
skin and bones contribute to hearing, and how vision seems functional even with fused eyelids. When 
prenates experience pain, they do not have the air necessary to make sound, but they do respond 
with vigorous body and breathing movements as well as hormonal rushes. Within ten minutes of 
needling a fetus's intrahapatic vein for a transfusion, a fetus shows a 590% rise in beta endorphin and 
a 183% rise in cortosol--chemical evidence of pain (Giannakoulopoulos, 1994). 

Ultrasonographers have recorded fetal erections as early as 16 weeks g.a., often in conjunction with 
finger sucking, suggesting that pleasurable self-stimulation is already possible. In the third trimester, 
when prenates are monitored during parental intercouse, their hearts fluctuate wildly in accelerations 
and decelerations greater than 30 beats per minute, or show a rare loss of beat-to-beat variability, 
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accompanied by a sharp increase in fetal movement (Chayen et al, 1986). This heart activity is directly 
associated with paternal and maternal orgasms! Other experiments measuring fetal reactions to 
mothers' drinking one ounce of vodka in a glass of diet ginger ale show that breathing movements 
stop within 3 to 30 minutes. This hiatus in breathing lasts more than a half hour. Although the blood 
alcohol level of the mothers was low, as their blood alcohol level declined, the percentage of fetal 
breathing movements increased (Fox et al, 1978). 

Babies have been known to react to the experience of amniocentesis (usually done around 16 weeks 
g.a.) by shrinking away from the needle, or, if a needle nicks them, they may turn and attack it. 
Mothers and doctors who have watched this under ultrasound have been unnerved. Following 
amniocentesis, heart rates gyrate. Some babies remain motionless, and their breathing motions may 
not return to normal for several days. 

Finally, researchers have discovered that babies are dreaming as early as 23 weeks g.a.when rapid 
eye movement sleep is first observed (Birnholz, 1981). Studies of premature babies have revealed 
intense dreaming activity, occupying 100% of sleep time at 30 weeks g.a., and gradually diminishing to 
around 50% by term. Dreaming is a vigorous activity involving apparently coherent movements of the 
face and extremities in synchrony with the dream itself, manifested in markedly pleasant or unpleasant 
expressions. Dreaming is also an endogenous activity, neither reactive or evoked, expressing inner 
mental or emotional conditions. Observers say babies behave like adults do when they are dreaming 
(Roffwarg, Muzio, and Dement 1966). 
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Bijlage 2 :BEENGELEIDING HOORBRILLEN 

De brilveren bevatten het elektronische circuit. Hoorbrillen zijn geclassificeerd zoals hieronder omschreven, 
afhankelijk van de benodigde versterking. Beengeleiding brillen: De versterker versterkt en geeft het geluid door 
als trilling. Een trilblok aan het einde van de veer geeft de trilling door aan het mastoid. Vervolgens wordt deze 
doorgegeven aan de cochlea. Dit systeem is goed te gebruiken voor conductieve verliezen of gemengde 
verliezen, maar ook als het fysiek onmogelijk is om luchtgeleiding te gebruiken (otitis media, otosclerose, radicaal 
mastoidectomie, otorrhea, stenosis van de gehoorgang, etc…).  

Beengeleiding brillen hebben niets in het oor nodig (Geen slangetjes, geen oorstukjes). Het hele hoortoestel is 
perfect verborgen in de brilveer.     

Geluid bereikt ons binnenoor op twee manieren: door middel van luchtgeleiding via de gehoorgang, het 
trommelvlies en de gehoorbeentjes én door middel van beenge¬leiding waarbij het geluid direct door de kaak en 
de schedel naar het binnenoor gaat en het middenoor overslaat. 

In de meeste gevallen krijgen mensen met een gehoorverlies een ‘gewoon’ hoortoestel aangemeten: een achter-
het-oor- of in-het-oor-toestel. Deze wordt in de gehoorgang of achter het oor geplaatst en werkt via luchtgeleiding. 
Echter, sommige mensen met een gehoor¬verlies zijn niet in staat gebruik te maken van deze type toestellen. De 
reden hiervan kan een aangeboren afwijking zijn, bijvoorbeeld wanneer er geen gehoorgang aanwezig is 
(atresie). Het kan ook voorkomen dat mensen last hebben van een chronische oorontsteking in het midden- of 
buitenoor, die verergert wanneer een conventioneel hoortoestel gedragen wordt. Een andere reden is éénzijdige 
doof¬heid, die veroorzaakt kan worden door een operatie, (geluids)trauma, brughoektumor of ziekte. 

Een alternatief voor het conventionele luchtgeleidende hoortoestel is een systeem dat werkt via beengeleiding. 
Een traditioneel beengeleidingstoestel oefent druk uit op het hoofd en brengt trillingen door de huid heen over op 
de schedel (transcuta nel geleiding) 

 


